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Resumo 
 
Introdução: A densidade energética (DE) é definida como a quantidade de energia 
(kcal) por peso de alimento (gramas). Uma diminuição no  consumo de alimentos 
com alta DE pode colaborar na redução do valor calórico total da dieta, prevenindo o 
ganho de peso e o aparecimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 
Objetivos: Avaliar a densidade energética da dieta e sua relação com o estado 
nutricional, diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica e variáveis 
sócio-demográficas em idosos. Métodos: Estudo transversal, com idosos, parte de 
uma coorte do Epidoso. Avaliou-se a dieta de 345 idosos por meio do Recordatório 
Alimentar de 24 horas. A DE da dieta foi calculada com todos os alimentos sólidos e 
líquidos, excluindo as bebidas com valor energético inferior a 5 kcal/100g. Para 
analisar a relação entre a DE da dieta e a presença das DCNT utilizou-se o Qui-
quadrado de Pearson ou Extensão do teste Exato de Fisher. Resultados: Não foi 
encontrada variação significativa entre a DE em tercis e DCNT, estado nutricional, 
sexo, faixa etária e escolaridade. O valor energético total da dieta foi menor nas 
faixas etárias mais avançadas e maior para os homens. A DE foi muito semelhante 
em todas as faixas etárias e em ambos os sexos. A maior e menor média de DE 
foram encontradas no desjejum e lanche da noite, respectivamente. A maior parte 
dos idosos que consumiam uma dieta com quantidade de lipídeos acima do 
recomendado e carboidratos abaixo do recomendado, encontrava-se no último tercil 
de densidade energética. Conclusões: Foi encontrada alta prevalência para as 
DCNT  e o sexo feminino foi significativamente relacionado com baixo peso e 
obesidade. A média de DE encontrada foi 1,14 kcal/g, não apresentando associação 
com as DCNT, estado nutricional e variáveis sociodemográficas. A refeição de maior 
DE foi o desjejum. 
 
Palavras chave: idoso, densidade energética, doenças crônicas, estado nutricional, 
consumo alimentar. 
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Abstract 
 
Introduction: The energy density (ED) is defined as the amount of energy (kcal) per 
weight of food (grams). A decrease in the consumption of foods with high ED may 
help to reduce the total caloric value of the diet, preventing weight gain and the onset 
of chronic noncommunicable diseases (NCDs). Objectives: To assess the energy 
density of the diet and its relation to nutritional status, diabetes mellitus, dyslipidemia 
and hypertension and socio-demographic variables in the elderly, as well as to 
analyze the prevalence of NCD and identify the nutritional status and point out which 
meal higher and lower energy density. Methods: Cross-sectional study with the 
elderly, part of a cohort of Epidoso.Foi assessed the diets of 345 elderly through the 
Food Recall 24 hours. The ED of diet was calculated with all solid and liquid food, 
excluding drinks energy value less than 5 kcal/100g. To examine the relationship 
between ED diet and the presence of NCD used the chi-square test or Fisher's exact 
test extension. Results: There was no significant variation between the DE into 
tertiles and NCD, nutritional status, sex, age and education. The total energy of the 
diet is lower in older age groups and higher for men. DE was very similar in all age 
groups and both sexes. The highest and lowest average DE were found in the 
breakfast and evening snack, respectively. Most seniors who consumed a diet with 
amount of lipids above the recommended carbohydrate and lower than 
recommended, was the last tertile of energy density. Conclusions: We found a high 
prevalence for NCDs and females was significantly related to low birth weight and 
obesity. The average found DE was 1.14 kcal/g, showing no association with the 
NCD, nutritional status and sociodemographic variables. Most DE meal was 
breakfast. 
 
Keywords: Elderly, energy density, chronic diseases, nutritional status, food 
consumption. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 A densidade energética (DE) é definida como a quantidade de energia 
(kcal) por peso de alimento (gramas). Ela é maior nos alimentos que contêm açúcar 
e gordura e naqueles preparados a partir de grãos refinados1 . 
 Uma diminuição no consumo de alimentos com alta DE pode colaborar 
na redução do valor calórico total da dieta, prevenindo o ganho de peso e o 
desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)2 . 
 De acordo com a Organização Mundial da Saúde, o excesso de peso 
está entre as cinco principais causas de mortalidade no mundo, sendo associado 
com o aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, afetando 
países de diversas características3. 
 A maioria dos 650 mil novos idosos inseridos na população brasileira, a 
cada ano, adquire doenças crônicas. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (2008) - PNAD, oito em cada dez idosos possuem no mínimo uma 
doença crônica4,5. 
 A população mundial de pessoas com 60 anos de idade ou mais 
dobrou desde 1980 e tem previsão de chegar a 2 bilhões em 2050. Segundo o 
censo demográfico de 2010, o número de idosos no Brasil era de 20.590.599 e as 
projeções para 2025 indicam que a população maior de 60 anos será superior a 30 
milhões e, sendo o Brasil, diante disso, o sexto país do mundo com maior número de 
idosos6, 7 . 
 Com o processo de envelhecimento populacional, aumenta cada vez 
mais a necessidade do estudo dos fatores que incidem sobre a prevalência das 
doenças crônicas não transmissíveis associadas à idade, bem como o 
aprofundamento da compreensão sobre o papel da nutrição na promoção e 
manutenção da independência e autonomia dos idosos8. 
 Uma mudança no consumo alimentar (o aumento do consumo de 
alimentos ultraprocessados e a redução das refeições preparadas em casa) contribui 
para o excesso de peso corporal e o consequente aumento expressivo da 
obesidade, constituindo um dos fatores mais importantes para explicar o aumento na 
prevalência das doenças crônicas não transmissíveis de grande morbimortalidade, 
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como diabetes mellitus, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares e câncer se 
constituindo então como risco para a saúde dos idosos 9. 
 Dietas saudáveis, com proporções adequadas de macronutrientes, 
estão associadas à redução dos níveis de marcadores inflamatórios, auxiliando no 
controle dos níveis de insulina, na prevenção de ocorrência de dislipidemias e, 
consequentemente, de doenças crônicas não transmissíveis10.  
 As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão11 recomendam a adoção da 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), grau de recomendação I e 
nível de evidência A, desde a infância e adolescência, como forma de prevenção da 
hipertensão e de seus fatores de risco associados, preconizando o consumo de 
alimentos com pouca gordura (saturada, colesterol e total), incentivando o consumo 
de alimentos integrais e frutas e hortaliças, bem como a redução da adição de 
gorduras e do consumo de doces e bebidas, ou seja, uma alimentação com menor 
densidade energética. 
 De maneira semelhante, a nova edição do Guia Alimentar para a 
População Brasileira indica que a alimentação deve ter como base alimentos frescos 
(frutas, carnes, legumes) e minimamente processados (arroz, feijão e frutas secas), 
evitando os ultraprocessados (como macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote e 
refrigerantes). O recomendado é optar por água, leite e frutas no lugar de 
refrigerantes, bebidas lácteas e biscoitos recheados; não trocar comida feita na hora 
(caldos, sopas, saladas, molhos, arroz e feijão, macarronada, refogados de legumes 
e verduras, farofas, tortas) por produtos que dispensam preparação culinária (sopas 
“de pacote”, macarrão “instantâneo”, pratos congelados prontos para aquecer, 
sanduíches, frios e embutidos, maioneses e molhos industrializados, misturas 
prontas para tortas); e escolher sobremesas  caseiras, dispensando as 
industrializadas12. 
 A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)13  sugere o consumo de uma 
dieta com carboidratos entre 45 e 60% do valor energético total da dieta (VET), 
lipídeos até 30% do VET, proteínas com valores entre 15 e 20% do VET e 20 g/dia 
de fibras, no mínimo,  para indivíduos com diabetes mellitus. Para a prevenção da 
doença, as estratégias nutricionais incluem a redução na quantidade de energia e de 
gorduras, pela oferta de alimentos com baixa DE, como grãos integrais, 
leguminosas, hortaliças e frutas, além de limitar a ingestão de bebidas açucaradas. 
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 A Diretriz Brasileira de Dislipidemias14  aconselha a Terapia Nutricional 
para o tratamento dos indivíduos com dislipidemia. Recomenda preferir alimentos de 
baixa densidade energética, como grãos integrais, vegetais, frutas, leite e iogurte 
desnatado. 
 Preocupada com DE dos alimentos, a Anvisa (Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária), estabelece em sua Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 
24 de 15 de junho de 2010, os requisitos sobre a publicidade de alimentos com alto 
conteúdo de açúcar e gordura saturada, trans, sódio e bebidas com baixo teor 
nutricional. Tem o objetivo de fornecer informações importantes para preservar a 
saúde daqueles que estão expostos à oferta, propaganda, publicidade e divulgação 
dos alimentos, visando proteger o público do consumo de alimentos que 
comprometam o direito à alimentação adequada15. 
 Ao se observar o cenário epidemiológico de saúde atual, nota-se um 
crescente envelhecimento populacional que, consequentemente, contribuiu para o 
aumento da prevalência das doenças crônicas não transmissíveis, principalmente 
obesidade, em que a dieta é um dos principais determinantes. Investigando-se a DE 
da dieta pode ser possível verificar a relação desta com o estado nutricional, 
diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão arterial nos idosos avaliados no Setor 
de Estudos do Envelhecimento (SEE) da Universidade Federal de São Paulo e, 
portanto, contribuir para a implementação das diretrizes e recomendações 
nutricionais existentes, visando maior longevidade com qualidade de vida. 
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1.1 Objetivos 
 
     1.1.1. Objetivo geral 
 
 Analisar a densidade energética da dieta e sua relação com o estado 
nutricional, diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica, sexo, 
grupo etário e grau de escolaridade em idosos e apontar qual a refeição de maior e 
menor densidade energética diária. 
 
     1.1.2. Objetivos específicos 
 
 Caracterizar a densidade energética da dieta; 
 Estimar a prevalência de diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão 
arterial e identificar o estado nutricional; 
 Verificar a relação entre a densidade energética da dieta, estado 
nutricional, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, sexo, grupo 
etário e grau de escolaridade; 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Idosos e consumo alimentar  
 
 O processo de envelhecimento é caracterizado por diversas alterações 
graduais e irreversíveis no funcionamento do organismo, sendo tais mudanças 
individuais e específicas, ocorrendo, inclusive, diminuição do metabolismo basal e a 
redistribuição da massa corporal16. 
 Além da perda de dentes, que altera a mastigação e a seleção dos 
alimentos, a xerostomia, resultante da atrofia das glândulas salivares, das doenças, 
dos efeitos de medicamentos e do tabagismo, também comprometem o consumo 
alimentar17.  
 Uma dieta com grande quantidade de calorias provenientes de 
gorduras, principalmente as de origem animal, açúcares, em detrimento de outros 
alimentos de baixa densidade energética como as frutas e verduras, bem como pela 
forma de obtenção e preparo dos alimentos, explica parte da modificação do estado 
nutricional dos idosos nos últimos anos9 . 
 As altas prevalências de doenças crônicas não transmissíveis foram 
favorecidas pelos processos de urbanização e globalização, por facilitarem a 
propagação de hábitos alimentares inadequados18.  
 Fazem parte das mudanças dos hábitos alimentares: o aumento do 
consumo de alimentos ultraprocessados e a redução das refeições preparadas em 
casa19. De acordo com Bezerra et al (2013)20, a frequência de consumo de alimentos 
fora do domicílio entre idosos no Brasil foi de 19% e, na região sudeste, 19,3%. 
 Em um estudo com idosos do município de São Paulo, realizado em 
1988, verificou-se que  90% dos participantes consumiam alimentos energéticos, 
como feculentos, arroz, pão e macarrão diariamente e 70% ou mais,  alimentos 
proteicos, como feijão, carne bovina, aves, leites e ovos. Grande parte dos 
indivíduos (85%) tinham o hábito de consumir frutas e hortaliças, porém o consumo 
diário foi maior entre aqueles que viviam na região de melhor nível 
socioeconômico21.  
 Menezes e Marucci (2012)22 descreveram a contribuição percentual de 
calorias por macronutrientes da alimentação de idosos que moram em Fortaleza-CE 
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e encontraram que a contribuição relativa média dos macronutrientes apresentou 
tendência de valores médios menores nos grupos etários mais avançados.  
 Não apenas os problemas físicos, mas aqueles de ordem social e 
emocional também podem interferir no apetite ou afetar a disposição para o preparo 
de alimentos e o consumo de uma dieta adequada, fazendo com que padrões 
alimentares deste grupo etário contribuam para  possíveis níveis de inadequação 
tanto do consumo de alimentos quanto do estado nutricional23. 
Dados do Survey in Europe on Nutrition and the Elderly (SENECA)24, 
analisados por Pearson e col (1998), mostraram que as idosas com idade entre 70 e 
75 anos que viviam sozinhas apresentavam menor valor calórico da alimentação, 
principalmente de  carboidratos e proteínas, quando comparadas àquelas que viviam 
em situação diferente.  
 Segundo a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) de 2008-200925, no 
Brasil, o valor calórico da alimentação dos idosos foi menor, quando comparado aos 
adultos, sendo de 1642,5 kcal/dia para o primeiro e de 1936,5 kcal/dia para o 
segundo. Quanto à distribuição dos macronutrientes em percentual, o consumo de 
proteínas foi de 17% e dos carboidratos 56%. 
 
2.2 Densidade energética dos alimentos e da dieta 
  
 A densidade energética dos alimentos é definida como a energia 
disponível por unidade de peso (kcal/g ou kJ/g) e está relacionada com a quantidade 
de água que tais alimentos apresentam. Pode-se consumir  uma porção maior de 
um alimento com DE inferior que de outro de DE mais elevada, levando em conta a 
mesma quantidade de calorias1. 
 De acordo com o National Center for Chronic Disease Prevention 
(CDC, 2005)1, os alimentos podem ser classificados em 4 grupos, de acordo com a 
densidade energética: 
  1-  Alimentos com DE muito baixa: 0 - 0,7 kcal/g 
  2- Alimentos com DE baixa: 0,7 - 1,5 kcal/g  
  3- Alimentos com DE média: 1,5 - 4 kcal/g 
  4- Alimentos com DE alta: 4 - 9 kcal/g 
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 A maioria das frutas e hortaliças frescas, sopas à base de caldo, 
queijos e iogurtes sem gordura, representam os grupos 1 e 2. O terceiro grupo é 
representado por frutas secas, pães, incluindo o de trigo integral, bife de lombo 
magro grelhado, geleias e ovo cozido. O último grupo contém alimentos de baixa 
umidade: bolachas/ biscoitos e alimentos com bacon e manteiga, ricos em gordura1. 
  Assim, dietas de alta densidade energética possuem menor quantidade 
de frutas e hortaliças, que, pelo fato de serem alimentos ricos em fibras e água, são 
considerados alimentos de baixa DE 26.  
 Existem vários métodos para se calcular a densidade energética da 
dieta, sendo que os mais comuns são os que consideram: 1) apenas alimentos 
sólidos, incluindo sorvetes e sopas (foods only); 2) alimentos sólidos e líquidos 
substitutos de refeições; 3) alimentos sólidos e bebidas alcoólicas; 4) alimentos 
sólidos e sucos contendo 100% de frutas ou vegetais; 5) alimentos e leite; todos os 
alimentos sólidos e sólidos em bebidas e, por último, 6) alimentos sólidos e bebidas 
com valor energético mínimo de 5 kcal/g 27,28,29. 
 Ainda não existe consenso sobre qual deles é o melhor e a escolha do 
método depende do objetivo da avaliação, pois eles apresentam limitações e pontos 
positivos, descritos por alguns autores. Porém, mais estudos são necessários para 
verificar a existência de vieses dos diferentes métodos27, 29, 30-36. 
 Almiron-Roig e Drewnowski (2003)36 compararam os efeitos  do suco 
de laranja, do refrigerante regular, do leite com baixo teor de gordura e da água com 
gás sobre a fome, a sede, a saciedade e a ingestão de energia na próxima refeição. 
Eles verificaram que as três bebidas contendo energia provocaram maior plenitude 
que a água com gás, reduzindo a fome e a vontade de comer. 
 Bes-Rastrollo et al (2008)37 avaliaram a relação entre ganho de peso e 
DED de mulheres, de 20 a 44 anos, nos Estados Unidos (Nurses' Health Study II), 
utilizando o método foods only e, secundariamente, considerando as bebidas com 
valor energético. Resultados similares foram encontrados em ambos os métodos. O 
mesmo ocorreu com Castro (2007)38, que não observou diferença significativa das 
análises quando utilizou o método foods only e o que considera as bebidas. 
 As bebidas com açúcar, por conterem água em sua composição, têm 
menor DE quando comparadas aos alimentos sólidos, mas por não promoverem a 
saciedade levam ao consumo exagerado, aumentando o consumo energético 
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podendo acarretar ganho de peso e, consequentemente desenvolvimento de 
doenças crônicas 12,39. 
  O World Cancer Research Fund (WCRF)39 recomenda evitar o 
consumo de alimentos com alta DE e consumir, no mínimo, 600 g/dia de hortaliças 
sem amido e frutas, reduzir a ingestão de bebidas açucaradas, incluindo sucos de 
frutas e restringir, ao máximo, o consumo de fast foods. Como meta de Saúde 
Pública, recomenda que a DE média da alimentação seja menor que 1,25 kcal/g 
para prevenir ganho de peso, excesso de peso e, portanto, evitar o desenvolvimento 
de doenças crônicas não transmissíveis. 
 
2.3 Idosos e estado nutricional  
 
 O processo de envelhecimento está associado a alterações significativas na 
composição corporal, ocorrendo uma perda progressiva de massa muscular 
esquelética e redistribuição de gordura corporal, com maior acúmulo na região intra-
abdominal40,41. 
 Em um estudo longitudinal, de 9 anos de acompanhamento, conduzido 
por Yang e Hall (2008), verificou-se que os valores médios de IMC (Índice de Massa 
Corpórea) diminuíram com o avançar da idade42. 
 De maneira semelhante, em um trabalho realizado em Brasília, com 
mulheres idosas, o peso e o IMC apresentaram variações significativas de acordo 
com o grupo etário e os estratos mais jovens apresentaram valores médios 
acentuadamente elevados em comparação com as mulheres mais velhas, que 
tinham idade igual ou superior a 75 anos43. 
 Valores de IMC foram superiores para o sexo masculino, segundo 
dados do inquérito sobre Saúde, bem-estar e envelhecimento (2003) - SABE; o 
baixo peso foi mais prevalente nos homens, quando comparados às mulheres, mas 
a maior prevalência de obesidade ocorreu no sexo feminino44. 
 Dados da última POF25 mostraram que no caso dos homens, a 
prevalência de excesso de peso foi de 58,7% entre aqueles com ganho entre dois e 
cinco salários mínimos e de 63,2% a partir de cinco salários. Entre as mulheres, a 
prevalência foi maior nas classes intermediárias de renda. O excesso de peso entre 
os homens foi maior na idade de  35 e 64 anos, observando-se uma tendência ao 
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declínio a partir dessa idade. Entre as mulheres, o ganho foi notificado a partir dos 
45 até os 74 anos. Tais resultados indicam que os grupos etários mais avançados 
apresentaram maior prevalência de déficit de peso e menor prevalência de excesso 
de peso. 
  
2.4 Idosos e as doenças crônicas não transmissíveis 
 
 O aumento do número de idosos leva  a um consequente aumento da 
prevalência de doenças crônicas entre essa população, pois várias condições 
crônicas estão relacionadas com o envelhecimento da  sociedade e também com o 
estilo de vida (tabagismo, etilismo, comportamento sexual de risco, hábitos 
alimentares inadequados e inatividade física) e predisposição genética. O estado 
nutricional afeta o desenvolvimento ou a prevenção de DCNT no período do 
envelhecimento45-47. 
 A obesidade leva aos distúrbios das condições de saúde do organismo, 
sendo representados por distúrbios psicológicos, sociais, aumento do risco de morte 
prematura e o aumento de risco de doenças de grande que causam 
morbimortalidade, como diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemias, 
doenças cardiovasculares e câncer. Além disso, pode estar associada a outras 
doenças que podem interferir na qualidade de vida do indivíduo obeso48. 
 Os indivíduos hipertensos, geralmente, têm aumento de peso corporal, 
associado a elevadas taxas de colesterol total e/ou triglicerídeos e glicemia49,50.  
 De acordo o Nurse´s Health Study, estudo realizado com mulheres 
idosas, as obesas apresentaram 39 vezes mais chances de desenvolver diabetes 
que as eutróficas51.  
 Na maioria dos países em desenvolvimento, doenças como diabetes 
mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), doenças cardiovasculares e 
câncer vêm se constituindo como risco para a saúde dos idosos52,53.  
 As DCNT são responsáveis por 60% das mortes e incapacidade em 
todo o mundo e poderão alcançar a cifra de 73% de todos os óbitos em 2020. No 
Brasil, cerca de 70% das causas de mortes na população adulta são devidas a 
essas doenças. O processo de transição epidemiológica provocou o declínio das 
doenças infecciosas e o incremento dessas DCNT, junto com o advento da transição 
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nutricional, caracterizada pelo aumento do consumo de alimentos com alta 
densidade energética e da diminuição do consumo de alimentos ricos em 
fibras54,55,56. 
 De acordo com Cervato et al. (2005)57, a  alimentação e nutrição 
exercem papel primordial na prevenção e tratamento de indivíduos doentes, 
promovendo a manutenção e a promoção da saúde, cuja importância é demonstrada 
pela relação consistente entre o  tipo de dieta e o surgimento de DCNT. 
 
2.5 Densidade energética da dieta, estado nutricional e doenças 
crônicas não transmissíveis  
  
 Ledikwe et al (2007)58 verificaram os valores de densidade energética 
em três grupos de intervenções comportamentais e concluíram que padrões 
alimentares de baixa DE, tais como a dieta DASH, podem ajudar a melhorar a 
eficácia de intervenções dietéticas na prevenção da obesidade e no tratamento dos 
indivíduos obesos.  
 Em Campos Elíseos (Rio de Janeiro) foi realizado um estudo com 
mulheres adultas, de baixa renda, a fim de retratar os fatores associados à 
prevalência de excesso de peso e relacioná-los com alimentação saudável referida e 
outras variáveis. Encontrou-se que, a obesidade e o excesso de peso estão, 
respectivamente, relacionados com ausência de alimentação saudável e não 
consumo de verduras semanalmente. Dentre aquelas mulheres que relataram ter 
uma alimentação saudável, a maioria consumia arroz e feijão todos os dias da 
semana e frutas e hortaliças regularmente59. 
 Um estudo transversal com adultos, nos Estados Unidos, verificou 
associação entre DED e obesidade, síndrome metabólica, circunferência da cintura 
e insulinemia de jejum aumentada60. 
 Segundo Raynor et al. (2011)61, uma dieta com baixa DE pode ser 
importante para ajudar a manter uma menor quantidade de energia, permitindo 
ainda a ingestão de um maior volume de alimento, o que pode proteger contra a 
recuperação do peso após a perda do mesmo. 
 Resultados de estudos epidemiológicos indicam claramente que o 
consumo regular de bebidas adoçadas com açúcar pode levar ao ganho de peso e 
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aumentar substancialmente o risco de desenvolver doenças crônicas, incluindo 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), síndrome metabólica e doença coronariana62,63.  
 Ao investigar a associação entre densidade energética da dieta e 
síndrome metabólica em pacientes com diabetes mellitus tipo 2, Menegotto et al. 
(2013)64 encontraram um baixo consumo de hortaliças e feijão entre aqueles 
participantes com síndrome metabólica. O almoço destes foi a refeição com maior 
DE, contribuindo para um maior consumo diário de energia ao comparar com 
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 que não apresentavam síndrome metabólica. 
 De acordo com The European Prospective Investigation of Cancer 
(EPIC) – Norfolk Cohort Study (2008)65, que analisou a ingestão alimentar de 
voluntários com idade entre 40 e 79 anos, houve uma associação positiva entre a 
densidade energética da dieta e o desenvolvimento de diabetes mellitus (DM). Este 
risco foi 60% maior no grupo que consumia alta densidade energética na dieta em 
comparação à categoria que consumia dieta com densidade energética mais baixa.  
 Análises de dados do NHANES (National Health and Nutrition 
Examination Survey)66 encontraram associação positiva entre o consumo de bebidas 
adoçadas com açúcar e hipertensão arterial em adolescentes.  Dhingra et al. 
(2007)67 observaram que os indivíduos que consumiam uma ou mais porções de 
refrigerantes por dia apresentaram risco 22 % maior de desenvolver hipertensão 
arterial, hipertrigliceridemia e valor de HDL (High Density Lipoproteins) colesterol 
baixo quando comparados aos não consumidores da bebida.  
 As mulheres consumidoras diárias de bebidas adoçadas com açúcar 
apresentaram um risco 28% maior de desenvolver hipertrigliceridemia e apresentar 
baixos níveis séricos de HDL colesterol, de acordo com o Estudo Multi-Étnico de 
Aterosclerose (MESA)63. 
 A alta prevalência de dislipidemia entre mulheres iranianas foi 
significativamente associada com a densidade energética da dieta aumentada em 
um estudo transversal. Um elevado consumo de gorduras e grãos refinados foi 
associado com uma dieta de maior DE68.  
 
2.6 Variáveis sociodemográficas e densidade energética da dieta  
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 Ao verificar a relação entre a DE da dieta com variáveis 
sociodemográficas, de estilo de vida, nutricionais e socioeconômicas em uma 
amostra da população de São Paulo, Stella (2008)69 encontrou que a escolaridade e 
a situação de trabalho apresentavam associação inversa com a DE, ou seja, esta foi 
menor quando o individuo desenvolvia alguma atividade e apresentava maior 
escolaridade. 
 No trabalho de Ledikwe et al (2005)27, a DE foi inversamente associada 
com a idade e verificou-se que homens consumiam maior quantidade de energia 
que as mulheres, não pela maior quantidade de alimentos ingeridos, mas pela 
escolha daqueles com maior DE. 
 A maior densidade energética da dieta também foi caracterizada entre 
os trabalhadores mais jovens, da cidade de São Paulo, no estudo de Canella et al.  
(2013)70. 
 O' Connor et al. (2015)29, verificaram que a densidade energética da 
dieta foi inversamente associada ao grupo etário e que mulheres tiveram menor 
média de DE que os homens em todos os grupos etários.  
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3 MÉTODOS 
 
3.1 Delineamento do estudo 
 
 Trata-se de um estudo transversal, parte de uma coorte do projeto 
Epidoso (Epidemiologia do Idoso)71, em curso desde 1991 na cidade de São Paulo - 
SP.  
 
3.2 Participantes do estudo 
 
 Os idosos foram recrutados a partir do estudo Epidoso, que foi o 
primeiro estudo longitudinal, de base comunitária, realizado em população idosa na 
América Latina, o qual avaliou pessoas residentes na comunidade e seguiu a coorte 
em busca de fatores associados ao envelhecimento saudável e fatores de risco para 
mortalidade. Os idosos foram acompanhados por dez anos e, neste período, foram 
realizados quatro inquéritos domiciliares. O primeira fase do estudo aconteceu entre 
1991 e 1995 recrutando um total de 1.667 indivíduos72,73.  
 A partir de 2006, iniciou-se o Epidoso II com novo cadastramento de 
idosos moradores nas proximidades do Setor de Estudos do Envelhecimento (SEE), 
localizado na Rua Dr. Bacelar, 384,  – Vila Clementino (Figura 1), perfazendo um 
total de aproximadamente 1500 idosos74.  
 Destes 1500 idosos, foram avaliados 615 para o presente estudo, no 
período de março de 2011 a novembro de 2013, sendo incluídos aqueles que 
participaram da primeira entrevista no SEE, denominada Avaliação Geriátrica, 
aplicada por um médico e que retornaram em um intervalo menor de um ano para 
que fosse realizada a Avaliação Nutricional por um nutricionista. Foram excluídos 
aqueles que apresentassem condições que interferiram na avaliação antropométrica 
(anasarca, ascite, edema de membros inferiores ou superiores) e aqueles com 
condições que pudessem interferir no resultado ou condução do estudo, tais como 
dependência química, alcoolismo, cirurgia bariátrica anterior, uso de medicação que 
interferisse no comportamento alimentar (inibidores do apetite, corticóides, entre 
outros), finalizando com 345 indivíduos.  
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Figura 1. Mapa de localização geográfica do bairro Vila Clementino. 
 
 
Pertence ao distrito de Vila Mariana e é vizinho dos bairros Moema, Ipiranga, Jardim da 
Saúde e Mirandópolis. 
 
3.3 Avaliação das variáveis sociodemográficas e das doenças 
crônicas não transmissíveis 
 
 As informações sobre as características sociodemográficas foram 
obtidas do banco de dados do Projeto Epidoso, que possui informações da 
Avaliação Gerontológica Ampla (ANEXO 1). Considerou-se neste estudo as 
variáveis: sexo, idade e anos completos de escolaridade. 
 Para a escolaridade considerou-se tempo (anos) de estudo: analfabeto, 
≤ 3 anos de estudo, 4 - 7 anos de estudo, ≥ 8 anos de estudo , segundo a Avaliação 
Gerontológica Ampla. 
 A idade foi calculada subtraindo-se a data de participação na pesquisa 
da data de nascimento e para verificar sua relação com a DE, utilizaram-se três 
grupos de idade, 60 a 69; 70 a 79 e 80 anos e mais, que normalmente são 
associadas com modificações do estado nutricional em idosos44. 
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 As informações referentes às doenças crônicas não transmissíveis 
(diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão arterial) foram retiradas do banco de 
dados do projeto. Estas doenças foram registradas pelo médico na Avaliação 
Geriátrica Ampla (ANEXO 2). 
 
3.4 Avaliação do estado nutricional  
 
 A avaliação antropométrica foi constituída pela medida de peso e 
estatura, a fim de estabelecer o diagnóstico nutricional dos voluntários, pelo cálculo 
do Índice de Massa Corpórea. 
  O peso foi calculado em balança mecânica da marca Filizola® (com 
capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 g), na qual o indivíduo ficou 
posicionado com os pés no centro da plataforma e parado durante a execução da 
medida, com roupas leves e sem sapatos. A estatura foi aferida em estadiômetro 
portátil marca Sanny® (com faixa de medição de 0 a 210 cm e resolução em 
milímetros), com o indivíduo posicionado em pé, mantendo as pernas e pés 
paralelos, peso distribuído em ambos os pés, braços relaxados ao lado do corpo e 
palmas das mãos voltadas para o corpo. As costas do indivíduo ficaram voltadas 
para a superfície vertical do estadiômetro assim como os calcanhares, panturrilhas, 
nádegas, ombros e a parte posterior da cabeça posicionada no Plano de 
Frankfurt. As medidas foram realizadas com o indivíduo sem calçados e vestindo 
roupas leves75. 
 O estado nutricional foi classificado de acordo com os pontos de corte 
preconizados pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)76. 
 
Quadro 1: Pontos de corte do IMC preconizados pela Organização Pan-Americana de Saúde 
(2001) 
Ponto de corte (kg/m²) classificação 
< 23 baixo peso 
23 I–l 27,9 eutrofia 
28 I–l  29,9 sobrepeso 
 30 obesidade 
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3.5 Análise da contribuição percentual de macronutrientes da dieta 
e identificação da densidade energética da dieta 
 
 Para conhecimento do consumo alimentar e cálculo da densidade 
energética das dietas foi utilizado o Recordatório Alimentar de 24 horas (ANEXO 3), 
em que o indivíduo relatou os alimentos e bebidas ingeridos no dia anterior à 
entrevista e suas quantidades, em medidas caseiras, considerando os dias da 
semana (de segunda a sexta-feira). Foram realizadas coletas em todos os meses do 
ano, cobrindo as quatro estações77. 
 Todos os Recordatórios Alimentares de 24 horas foram realizados 
pessoalmente por nutricionistas devidamente treinados e, posteriormente, revisados 
por outro nutricionista para garantir a qualidade dos dados77. 
 O consumo alimentar relatado foi transformado em energia (kcal) e 
macronutrientes (carboidrato, proteína e lipídeo) com a utilização do software 
Nutriquanti (Programa de Nutrição Humana Aplicada /USP)78. 
 Foram excluídos aqueles que contabilizaram menos de 500 kcal/dia e 
mais de 5000 kcal/dia, a fim de evitar erros por subrelatos e superexploração, 
respectivamente79.  
 Para o cálculo da densidade energética, dividiu-se o total da 
quantidade de energia diária da dieta de cada indivíduo (kcal/dia) pelo total de peso 
dos alimentos referidos (g/dia)1. 
 
DE = Potencial de energia da dieta (kcal) 
             Total de peso da dieta (g) 
 
 Neste trabalho, a DE foi estimada por meio de todos os alimentos e 
bebidas calóricas que continham, no mínimo, 5 kcal/100g, pois no caso de 
refrigerantes, refrescos e muitos outros produtos prontos para beber, o aumento do 
risco de obesidade é em função da comprovada menor capacidade que o organismo 
humano tem de “registrar” calorias provenientes de bebidas adoçadas. Foram 
excluídas bebidas não calóricas ou de baixo valor calórico (<5 kcal/100g), tais como 
refrigerante dietético, água saborizada e chá ou café sem açúcar, com o intuito de 
evitar viés que poderia ser criado por excluir apenas a água27,12,36. 
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 Para avaliar o percentual dos macronutrientes em relação ao valor 
energético total da dieta, utilizou-se o recomendado pela OMS (2003)²: 
 
Quadro 2: Adequação da contribuição no VET de macronutrientes, de acordo com a OMS 
(2003) 
Nutriente Adequação (%) 
Carboidrato 55-75 
Proteína 10-15 
Lipídeo 15-30 
  
3.6 Análise estatística dos dados 
 
 Para a análise estatística dos dados coletadas nesta pesquisa foi 
realizada média, mediana, valores mínimo e máximo, desvio-padrão, frequências 
absoluta e relativa (porcentagem) e gráfico do tipo diagrama de dispersão 
unidimensional. 
 As análises inferenciais empregadas com o intuito de confirmar ou 
refutar evidências encontradas na análise descritiva foram: 
 Qui-quadrado de Pearson ou Extensão do teste Exato de Fisher na 
comparação80: 
o do perfil dos sexos quanto à faixa etária, escolaridade, doenças 
crônicas não transmissíveis, estado nutricional e adequação de 
proteína, lipídeo e carboidrato; 
o dos tercis da densidade energética da dieta segundo sexo, faixa etária, 
escolaridade, doenças crônicas não transmissíveis, estado nutricional e 
percentual de contribuição de macronutrientes no VET; 
 Mann-Whitney na comparação dos sexos quanto ao valor energético 
total da dieta (kcal) e densidade energética da dieta81; 
 Kruskal-Wallis na comparação dos grupos etários quanto ao valor 
energético total da dieta (kcal) e densidade energética da dieta 81. 
 Em todas as conclusões obtidas pelas análises inferenciais foi utilizado 
o nível de significância α igual a 5%. 
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 Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010 para Windows 
para o adequado armazenamento dos dados e revisados para garantir a qualidade 
dos mesmos. Os cálculos estatísticos foram realizadas com o programa estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 1982 e R versão 3.0.283. 
 
3.7 Questões éticas  
 
 A participação dos voluntários foi condicionada à assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 4). O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, sob o parecer de 
número 415.792, conforme o (ANEXO 5).  
 
3.8 Uso e destinação dos dados coletados e dos resultados  
 
 Os dados coletados foram disponibilizados para o SEE, com a 
finalidade de atualizar o Banco de Dados do Projeto.  
 Os resultados obtidos foram utilizados para fins de pesquisa e a 
publicação dos resultados envolverá os pesquisadores responsáveis, seja por meio 
de artigos científicos ou de outra natureza. 
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4 Resultados 
 
 Da amostra final de 345 idosos, 67,2% eram do sexo feminino. A idade 
variou de 61,65 anos a 93,67 anos, com média etária de 74,25 anos.  A maior parte 
(48,7%) se encontrava na faixa etária de 70 a 79 anos e a maioria deles (71%) 
apresentava 8 anos ou mais de estudo (Tabela 1), sendo que a maioria dos homens 
(82,3%) tinha, significativamente, maior grau de escolaridade que as mulheres. 
 Em relação às doenças crônicas não transmissíveis (DM, HAS e DLP), 
13,3% apresentavam as 3 doenças concomitantemente e 17,1% não apresentavam 
estas morbidades. A presença de hipertensão arterial foi verificada em 68,1% dos 
participantes, de diabetes mellitus em 24,3% e de dislipidemia em 50,4%. Os 
homens apresentaram maiores prevalências de DM e HAS (29,2% e 70,8%, 
respectivamente) e as mulheres de DLP, 51,7%, porém essa variação não foi 
estatisticamente significativa (Tabela 1).  
 Quanto ao diagnóstico nutricional,15,7% dos voluntários apresentavam 
baixo peso, 46,1% eram eutróficos e 14,2% e 24,1% estavam em sobrepeso e  
obesidade, respectivamente. O baixo peso e a obesidade foram significativamente 
maiores nas mulheres, sendo que 28% delas eram obesas. Dos homens, 58,4% 
eram eutróficos (Tabela 1). 
 Com relação à distribuição dos macronutrientes (tabela 1), verificou-se 
que o consumo de lipídeo e proteína estava acima do recomendado pela OMS 
(2003) para a maioria dos idosos, 56,8% e 60,9%, respectivamente. Em ambos, os 
homens apresentaram as maiores frequências. O inverso ocorreu com os 
carboidratos, pois 56,5% apresentaram quantidade inferior ao recomendado. 
 A média do valor energético total da dieta foi de 1576,26 kcal/dia. Esse 
valor foi significativamente maior para os homens, 1788,24 kcal/dia, do que para as 
mulheres, 1473,02 kcal/dia. O valor energético total da dieta foi menor nos grupos 
etários mais longevos, segundo a tabela 2. 
 A densidade energética total da dieta teve como média 1,14 kcal/g, 
sendo este mesmo valor para ambos os sexos e não apresentou variação 
estatisticamente significativa com as faixas etárias, de acordo com a tabela 2. 
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Tabela 1 - Distribuição dos idosos por sexo, segundo grupo etário, escolaridade, doenças 
crônicas não transmissíveis (DM, HAS, DLP), diagnóstico nutricional e adequação de 
macronutrientes, segundo sexo. São Paulo,  março/ 2011 a novembro/ 2013 
 
 
Sexo 
  
  
 
 
Masculino 
(n=113) 
Feminino 
(n=232) 
Total 
(n=345) 
p 
 
       
  
 
       
  
Grupo etário 60 - 69 anos 38 33,6% 68 29,3% 106 30,7%  0,665a 
 70 - 79 anos 54 47,8% 114 49,1% 168 48,7%   
 ≥ 80 anos 21 18,6% 50 21,6% 71 20,6%   
 Total 113 100,0% 232 100,0% 345 100,0%   
Escolaridade Analfabeto 1 0,9% 1 0,4% 2 0,6%  0,007b 
 ≤ 3 anos de estudo 2 1,8% 12 5,2% 14 4,1%   
 4 a 7 anos de estudo 17 15,0% 66 28,4% 83 24,1%   
 ≥ 8 anos de estudo 93 82,3% 152 65,5% 245 71,0%   
 NS 0 0,0% 1 0,4% 1 0,3%   
 Total 113 100,0% 232 100,0% 345 100,0%   
DM Sim 33 29,2% 51 22,0% 84 24,3%  0,142a 
 Não 80 70,8% 181 78,0% 261 75,7%   
 Total 113 100,0% 232 100,0% 345 100,0%   
HAS Sim 80 70,8% 155 66,8% 235 68,1%  0,456a 
 Não 33 29,2% 77 33,2% 110 31,9%   
 Total 113 100,0% 232 100,0% 345 100,0%   
DLP Sim 54 47,8% 120 51,7% 174 50,4%  0,493a 
 Não 59 52,2% 112 48,3% 171 49,6%   
 Total 113 100,0% 232 100,0% 345 100,0%   
Diagnóstico Nutricional Baixo Peso 11 9,7% 43 18,5% 54 15,7%  0,003a 
 Eutrofia 66 58,4% 93 40,1% 159 46,1%   
 Sobrepeso 18 15,9% 31 13,4% 49 14,2%   
 Obesidade 18 15,9% 65 28,0% 83 24,1%   
 Total 113 100,0% 232 100,0% 345 100,0%   
Adequação de PTN Abaixo do recomendado 
5 4,4% 14 6,0% 19 5,5% 
 0,236a 
 Adequado 
32 28,3% 84 36,2% 116 33,6% 
  
 Acima do recomendado 
76 67,3% 134 57,8% 210 60,9% 
  
 Total 
113 100,0% 232 100,0% 345 100,0% 
  
Adequação de LIP Abaixo do recomendado 
3 2,7% 5 2,2% 8 2,3% 
 0,613a 
 Adequado 
42 37,2% 99 42,7% 141 40,9% 
  
 Acima do recomendado 
68 60,2% 128 55,2% 196 56,8% 
  
 Total 
113 100,0% 232 100,0% 345 100,0% 
  
Adequação de CHO Abaixo do recomendado 
70 61,9% 125 53,9% 195 56,5% 
 0,279b 
 Adequado 
41 36,3% 104 44,8% 145 42,0% 
  
 Acima do recomendado 
2 1,8% 3 1,3% 5 1,4% 
  
 Total 
113 100,0% 232 100,0% 345 100,0% 
  
a qui quadrado; b Fisher 
PTN: proteína; LIP: lipídeo; CHO: carboidrato 
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Tabela 2: Distribuição dos idosos por sexo e grupo etário, segundo média, desvio-padrão, mediana e valores mínimo e máximo de valor energético 
total e densidade energética total da dieta. São Paulo,  março/ 2011 a novembro/ 2013 
    VET (kcal)   p   DED (kcal/g)   p 
  
n Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo 
   
n Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo 
  
sexo Masculino 113 1788,24 551,28 1702,09 568,3 3652,15 
 
<0,001c 
 
113 1,14 0,28 1,08 0,52 2,11 
 
0,861c 
 
Feminino 232 1473,02 529,01 1360,48 545,74 3789,85 
   
232 1,14 0,3 1,09 0,58 2,27 
  
 
Total 345 1576,26 555,71 1457,44 545,74 3789,85 
   
345 1,14 0,3 1,08 0,52 2,27 
  
                   
faixa etária 60-69 anos 106 1695,77 558,09 1674,67 675,01 3631,08 
 
0,009d 
 
106 1,19 0,34 1,1 0,59 2,27 
 
0,354d 
 
70-79 anos 168 1550,74 571,82 1427,98 545,74 3789,85 
   
168 1,13 0,27 1,08 0,52 1,8 
  
 
≥ 80 anos 71 1458,24 482,72 1421,24 758,18 3750,26 
   
71 1,11 0,28 1,07 0,58 2,17 
  
 
Total 345 1576,26 555,71 1457,44 545,74 3789,85 
   
345 1,14 0,3 1,08 0,52 2,27 
   
 
 
 
 
c Mann-Whitney; 
 d Kruskal-Wallis; 
VET: valor energético total; 
DED: densidade energética da dieta 
 
21 
 
 
 
 
  As médias das densidades energéticas das refeições (desjejum, 
lanche da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e lanche da noite) variaram de 
zero (ausência de refeição) a 6,08 kcal/g. O desjejum e o lanche da noite 
apresentaram o maior e o menor valor médio de DE, 1,26 kcal/g e 0,49 kcal/g, 
respectivamente (Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Médias, desvio-padrão, medianas e valores mínimo e máximo da densidade  
energética por refeições dos idosos. São Paulo,  março/ 2011 a novembro/ 2013 
 
 
D.E.  D.E.  D.E.  D.E.  D.E.  D.E.  
 
Café da 
manhã 
Lanche 
Manhã  Almoço  Lanche Tarde Jantar  Lanche Noite  
 
(kcal/g)  
 
 (kcal/g)  
 
(kcal/g) 
 
(kcal/g) 
 
(kcal/g)  
 
(kcal/g) 
 
Média 1,26 0,58 1,17 1,22 1,18 0,49 
Desvio-Padrão 0,85 0,99 0,54 1,35 0,8 1,15 
Mediana 1,07 0 1,07 0,86 1,07 0 
Mínimo 0 0 0 0 0 0 
Máximo 5,25 6,06 5,4 6,08 5,4 5,85 
       
 
DE: densidade energética  
 
De acordo com o gráfico 1, a densidade energética por refeição foi muito 
semelhante entre as refeições, com maior concentração ao redor do valor da média 
de densidade energética total da dieta (1,14 kcal/g). 
 Ainda neste gráfico, observou-se uma concentração de indivíduos que 
não fizeram algumas das refeições ( lanche da manhã, lanche da tarde, jantar e 
lanche da noite), indicando um fracionamento inadequado, pois apresentou maior 
concentração de sujeitos no valor igual a zero. As médias de densidade energética 
destas refeições, seguindo a ordem, foram de 0,58 kcal/g, 1,22 kcal/g, 1,18 kcal/g e 
0,49 kcal/g. Com o almoço e o desjejum ocorreu o contrário, pois observou-se uma 
menor concentração de indivíduos com DE igual a zero. As médias de DE destas 
refeições foram de 1,26 kcal/g  e 1,17 kcal/g, respectivamente (Tabela 3). 
 De acordo com a tabela 4, não houve variação estatisticamente 
significativa na densidade energética em tercis, segundo as doenças crônicas não 
transmissíveis (DM, HAS e DLP), estado nutricional, sexo, faixa etária e 
escolaridade, ou seja, a DE foi estatisticamente a mesma. 
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 Do total de idosos, 79,5% daqueles que ocuparam o terceiro tercil de 
densidade energética apresentaram consumo de lipídeos acima do recomendado.  
Paradoxalmente, este mesmo tercil foi ocupado pela maioria dos idosos (73,5%) 
com adequação de carboidratos abaixo do recomendado (Tabela 5). 
 
Gráfico 1: Densidade energética segundo refeições referidas pelos idosos. São Paulo,  março/ 
2011 a novembro/ 2013 
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Tabela 4 - Distribuição dos idosos por sexo, grupo etário, escolaridade, DM, HAS e DLP e diagnóstico nutricional,  de acordo com os tercis da 
densidade energética. São Paulo,  março/ 2011 a novembro/ 2013 
Variável  
 
1º tercil de DE 
 
2º tercil de DE 
 
3º tercil de DE 
 
TOTAL 
 
p 
  
≤ 0,99 kcal/g 
 
0,99 –l  1,2 kcal/g 
 
> 1,2 kcal/g 
 
  
 
 
Sexo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Masculino 38 32,8% 39 34,8% 36 30,8% 113 32,8% 
 
0,808 a 
Feminino  78 67,2%  73 65,2%  81 69,2%  232 67,2% 
 
 
TOTAL  116 100,0%  112 100,0%  117 100,0%  345 100,0% 
  Faixa etária  
             60 - 69 anos  31 26,7% 36 32,1% 39 33,3% 106 30,7% 
 
0,614 a 
70 - 79 anos  60 51,7%  50 44,6%  58 49,6%  168 48,7% 
 
 
≥ 80 anos  25 21,6%  26 23,2%  20 17,1%  71 20,6% 
 
 
TOTAL  116 100,0%  112 100,0%  117 100,0%  345 100,0% 
  Escolaridade             
  Analfabeto  1 0,9%  - -  1 0,9%  2 0,6% 
 
0,605 b 
≤ 3 anos de estudo  5 4,3%  6 5,4%  3 2,6%  14 4,1% 
 
 
4 a 7 anos de estudo  23 19,8%  27 24,1%  33 28,2%  83 24,1% 
 
 
≥ 8 anos de estudo  87 75,0%  78 69,6%  80 68,4%  245 71,0% 
 
 
NS  - -  1 0,9%  - -  1 0,3% 
 
 
TOTAL  116 100,0%  112 100,0%  117 100,0%  345 100,0% 
  DM             
  Sim  29 25,0%  27 24,1%  28 23,9%  84 24,3% 
 
0,980 a 
Não  87 75,0%  85 75,9%  89 76,1%  261 75,7% 
 
 
TOTAL  116 100,0%  112 100,0%  117 100,0%  345 100,0% 
  HAS             
  Sim  81 69,8%  75 67,0%  79 67,5%  235 68,1% 
 
0,885 a 
Não  35 30,2%  37 33,0%  38 32,5%  110 31,9% 
 
 
TOTAL  116 100,0%  112 100,0%  117 100,0%  345 100,0% 
   
 
DLP 
            
  Sim  56 48,3%  60 53,6%  58 49,6%  174 50,4% 
 
0,708 a 
Não  60 51,7%  52 46,4%  59 50,4%  171 49,6% 
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TOTAL 
  
116 
 
100,0% 
  
112 
 
100,0% 
  
117 
 
100,0% 
  
345 
 
100,0% 
 
 
Diagnóstico Nutricional             
  Baixo Peso  19 16,4%  19 17,0%  16 13,7%  54 15,7% 
 
0,379 a 
Eutrofia  51 44,0%  56 50,0%  52 44,4%  159 46,1% 
 
 
Sobrepeso  14 12,1%  19 17,0%  16 13,7%  49 14,2% 
 
 
Obesidade  32 27,6%  18 16,1%  33 28,2%  83 24,1% 
 
 
TOTAL  116 100,0%  112 100,0%  117 100,0%  345 100,0% 
   
 
a Qui-quadrado;  
 b Fisher; 
DE: densidade energética; 
DM: diabetes mellitus; 
HAS: hipertensão arterial sistêmica 
DLP: dislipidemia 
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Tabela 5 - Adequação de macronutrientes (PTN, LIP, CHO) da dieta dos idosos, segundo tercis da densidade energética. São Paulo,   
março/ 2011 a novembro/ 2013 
 
 
  
1º tercil de DE (≤ 0,99 kcal/g) 
 
 
2º tercil de DE (0,99 77–l 1,2 
kcal/g) 
 
3º tercil de DE (> 1,2 
kcal/g) 
 
Total 
 
 
     n 
 
% 
 
n 
 
% 
 
n 
 
% 
 
n 
 
% 
 
p 
 
Adequação de PTN Abaixo do 
recomendado 
7 6,0 1 0,9 11 9,4 19 5,5 
0,053a 
  
Adequado 42 36,2 35 31,3 39 33,3 116 33,6 
 
  
Acima do 
recomendado 
67 57,8 76 67,9 67 57,3 210 60,9 
   Total 116 100,0 112 100,0 117 100,0 345 100,0 
 Adequação de LIP Abaixo do 
recomendado 
7 6,0 1 0,9 0 0,0 8 2,3 
< 0,001b 
  Adequado 68 58,6 49 43,8 24 20,5 141 40,9 
 
  
Acima do 
recomendado 
41 35,3 62 55,4 93 79,5 196 56,8 
   Total 116 100,0 112 100,0 117 100,0 345 100,0 
 Adequação de CHO Abaixo do 
recomendado 
45 38,8 64 57,1 86 73,5 195 56,5 
< 0,001b 
  Adequado 66 56,9 48 42,9 31 26,5 145 42,0 
   
Acima do 
recomendado 
5 4,3 0 0,0 0 0,0 5 1,4 
   Total 116 100,0 112 100,0 117 100,0 345 100,0 
 
a qui quadrado 
b Fisher 
PTN: proteína; LIP: lipídeo; CHO: carboidrato 
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5 DISCUSSÃO 
 
 Não foi encontrada variação significativa entre a DE em tercis e 
diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia, estado 
nutricional, sexo, grupo etário e escolaridade. O valor energético total da dieta 
foi menor nos grupos etários mais avançadas e maior para os homens. A DE 
foi muito parecida em todas as faixas etárias e em ambos os sexos. A refeição 
de maior e menor DE foram o desjejum e o lanche da noite, respectivamente. 
Dentre os  idosos que ocuparam o terceiro tercil de densidade energética, a 
maioria apresentava uma dieta com quantidade de lipídeos acima do 
recomendado e carboidratos abaixo do recomendado. 
 Até o momento não foram evidenciados estudos representativos 
que tenham investigado a relação da DED com presença de doenças crônicas 
não transmissíveis (DM, HAS e DLP), estado nutricional e variáveis 
sóciodemográficas apenas em idosos. Existem estudos que avaliam adultos e 
idosos, não separando as faixas de idade nos resultados obtidos. Os valores 
da densidade energética da dieta específicos para os idosos são encontradas 
em apenas alguns destes  trabalhos27,29,84-86. Portanto, este é o primeiro estudo 
que verifica densidade energética da dieta somente em idosos. 
 Uma exceção foi o estudo de Peralta (2014)84, que avaliou a 
associação da DED com o risco cardiovascular em adultos (45 a 59 anos) e 
idosos (60 a 74 anos) do município de São Paulo - Brasil. Os indivíduos foram 
separados por estágio de vida e foi encontrada uma relação significativa entre 
a DED com o escore de risco cardiovascular em adultos e idosos. 
 A maioria dos sujeitos do nosso estudo era do sexo feminino, 
67,2%. Fato semelhante ocorreu em outros trabalhos realizados com idosos, 
em que a maioria dos participantes era de mulheres 84,86-89.  
 A média etária foi de 74,25 anos, com idade mínima de  61,65 
anos e máxima de 93,67 anos. A menor idade encontrada por Freitas et al. 
(2011)90,para idosos da periferia de São Paulo, foi parecida com a do trabalho 
em questão, 69,3 anos. No estudo de Menezes et al. (2009)91, a média etária 
encontrada para os idosos de Fortaleza foi semelhante a do presente trabalho, 
70,7 anos, porém Neumann et al. (2014)92 encontraram valor menor, 66,1 anos, 
para os idosos de Roca Sales. 
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 Ao contrário do nosso  estudo, em que a maioria dos idosos 
pertencia à faixa etária de 70 a 79 anos, Santos e Sichieri (2005)88 avaliaram o 
estado nutricional de 699 idosos em um inquérito realizado no Rio de Janeiro e 
encontraram a maior parte deles em uma menor faixa de idade, entre 60 e 69 
anos. O mesmo ocorreu com Bueno et al. 89, que avaliaram o estado nutricional 
e a prevalência de doenças crônicas não transmissíveis em 82 idosos de um 
programa assistencial de Alfenas - MG.  
 As prevalências de diabetes mellitus e hipertensão arterial 
verificadas no presente estudo foram altas, 24,3% e 68,1%, respectivamente. 
Para as duas doenças, as maiores prevalências ficaram com os homens, 
29,2% para a primeira e 70,8% para a segunda. 
 Semelhante a este resultado, das doenças autorreferidas pelos 
idosos, participantes do Projeto SABE44, a hipertensão arterial obteve o 
primeiro lugar com uma alta prevalência, 53,3% e o quarto lugar foi ocupado 
pelo diabetes mellitus, 17,9%. No entanto, as mulheres apresentaram as 
maiores prevalências para ambas as doenças, 56,35 para HAS e 18,7% para 
DM. 
 Em contrapartida, as prevalências para estas doenças crônicas 
não transmissíveis autorreferidas no Brasil foram menores que as verificadas 
no estudo em questão, sendo de 8,0% para diabetes mellitus e de 24,8% para 
hipertensão arterial, considerando o conjunto dos municípios investigados pelo 
VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico) em 2014. Diferente do nosso estudo, as maiores taxas 
para DM e HAS ficaram para as mulheres 93. 
 Para a dislipidemia, a prevalência encontrada em nosso estudo 
também foi alta, 50,4%. Menor prevalência foi encontrada pelo VIGITEL, 
considerando também informações do conjunto dos municípios investigados. 
Dos entrevistados, 20,0% referiram diagnóstico de dislipidemia, sendo 17,5% 
homens e 22,2% mulheres 93. 
 Dados do Projeto Epidoso, do qual o presente estudo faz parte, 
mostraram que a população de idosos, de maneira geral, apresentou alta 
prevalência de doenças crônicas, pois quase 90% referiram pelo menos uma 
DCNT. Uma das principais doenças relatadas foi a HAS94.  
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 Nobrega  et al. (2012)43 encontraram elevada prevalência de 
fatores de risco cardiovascular clássicos em mulheres idosas: 83,5% 
hipertensão arterial sistêmica, 75,4% hipercolesterolemia isolada, 49,8% 
hipertrigliceridemia isolada, 25,6% HDL colesterol abaixo de 50 mg / dL, e 16,2 
% com diabetes mellitus tipo 2. 
 No estudo de Neumann et al (2014)90, foi encontrado que  49,1% 
dos idosos tinham HAS, 39,3% dislipidemia e 23,2% diabetes mellitus. Do total 
de sujeitos avaliados, 83,0% apresentaram pelo menos uma DCNT. Constatou-
se ainda maior prevalência de HAS e DM em idosos com excesso de peso 
(p<0,001), quando comparados com os eutróficos e desnutridos, sendo de 
57,1%, a prevalência de idosos com excesso de peso. 
 Neste trabalho, 15,7% dos idosos apresentaram baixo peso, 
46,1% eram eutróficos e 14,2 e 24,1% estavam em sobrepeso e obesidade, 
respectivamente. As maiores prevalências de baixo peso e obesidade foram 
encontradas entre as mulheres, sendo a primeira de 18,5 % e a segunda de  
28%. 
 De acordo com resultados de um estudo transversal, que 
descreveu variações nas características antropométricas dos idosos, utilizando 
informações do Projeto SABE95, o IMC foi significativamente mais elevado  nas 
mulheres do que nos homens (em todas os grupo etários), variando de 23,58 
kg/m² a 25,81 kg/m² no sexo masculino e de 26,01 kg/m² a 28,34 kg/m² no sexo 
feminino, do maior para o menor grupo etário.  Informações apresentadas pela 
mesma pesquisa indicaram maior prevalência de obesidade no sexo feminino 
(28,4% para as mulheres e 9,7% para os homens), porém, diferente do que foi 
encontrado no presente estudo, o baixo peso foi mais prevalente nos homens 
(29,2%) quando comparado com as mulheres (20,6%)44.  
 Do total de idosos estudados por Freitas et al. (2011)90, 52% 
apresentaram IMC ≤ 28 kg/m2; 15% apresentaram o IMC entre 28 e 30 kg/m2; 
26% entre 30 e 35 kg/m2 e 7% apresentaram IMC > 35 kg/m2 .  
 Por outro lado, a prevalência de obesidade  (IMC ≥ 30 kg/m²) foi 
de 12,8% em um estudo realizado na população. Já o déficit de peso (IMC ≤ 20 
kg/m², critério adotado especificamente neste estudo) foi associado ao sexo 
masculino, com prevalência de 14,8% para os homens96. 
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 Com relação à distribuição dos macronutrientes, 60,9% dos 
idosos no presente estudo apresentaram uma dieta hiperproteica (67,3% 
homens e 57,8% mulheres), 56,8% hiperlipídica (60,2% homens e 55,2% 
mulheres), ocorrendo o inverso com os carboidratos, pois em 56,6% dos 
indivíduos verificou-se uma dieta hipoglicídica (61,9% homens e 53,9% 
mulheres).  
 Semelhante ao presente trabalho, Simoni et al. (2013)97 
encontraram a maioria dos idosos com quantidade de lipídeo acima do 
recomendado (52,6%), também com maior prevalência no sexo masculino 
(54,94%). Com relação à quantidade de carboidrato e proteína os resultados 
foram diferentes, uma vez que ambos apresentaram valores dentro do 
preconizado pelo Institute of Medicine (IOM, 2012), que foi o parâmetro de 
comparação utilizado nesse trabalho. Neste estudo, 94,8% e 61,9% dos idosos 
apresentaram consumo de proteína e carboidrato adequados.   
 Diferente dos achados do presente estudo, Menezes et al. 
(2009)91 verificaram que a maior parte dos idosos apresentaram adequada 
proporção de proteína (91,7%), carboidrato (59,8%)  e lipídeo (53,8%) na 
alimentação, segundo os mesmos critérios do trabalho anterior. 
 Assim como Menezes et al. (2009)91, Barazzetti et al. (2013)98, em 
um estudo que estimou a quantidade de calorias e de macronutrientes de 
mulheres participantes de uma Universidade da Terceira Idade (idade > 51 
anos), encontraram que a média de ingestão de carboidratos, proteínas e 
lipídeos, em porcentagem, ficou dentro do preconizado segundo as DRI’s 
(Dietary Reference Intakes), sendo as prevalências de 64%, 97% e 56%, 
respectivamente.  
 O valor médio de quantidade de energia da dieta encontrado 
neste trabalho (1576,26 kcal) foi semelhante aos valores obtidos na última 
POF25, em que o valor energético total da dieta dos idosos foi de 1642,5 
kcal/dia. A média da quantidade de calorias dos homens no presente estudo foi 
significativamente maior que das mulheres, sendo o valor médio para este sexo 
de 1788,24 kcal e para as mulheres de 1473,02 kcal.  
 Uma menor média de valor energético total da alimentação foi 
encontrado no estudo de Menezes e Marucci (2012)22, 1,316,3 kcal, em que 
homens consumiram em média 1475,8  kcal  e mulheres 1236,4 kcal.  
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 Em contrapartida, foram encontradas médias de 2128,35 kcal e 
1628,69 kcal para homens e mulheres irlandeses, respectivamente, ambos 
com idade entre 51 e 90 anos no estudo de O'Connor et al. (2015)29. 
 Em concordância com o estudo de O'Connor et al. (2015)29 , Kant 
e Graubard (2005)85 verificaram que o valor energético médio da alimentação 
dos sujeitos com mais de 50 anos foi de 2008,0 kcal/dia e, diferente do 
presente estudo, sendo o valor das mulheres maior que o encontrado para os 
homens, 2317,0 kcal/dia e 2244,0 kcal/dia, respectivamente. 
 Howarth et al. (2007)86 também encontraram maior média de valor 
energético da alimentação, 2006,30 kcal/dia, sem menção das médias para os 
sexos.  
 Além do sexo, maior grupo etário está relacionada com valor 
energético da dieta no presente estudo, pois este valor foi significativamente 
menor nos grupos etários mais avançadas. O valor médio encontrado para a 
primeira faixa de idade foi de 1695,77 kcal (60 a 69 anos), 1550,74 kcal para a 
segunda (70 a 79 anos) e 1458,24 kcal para aqueles com idade maior ou igual 
a 80 anos. 
 Diferente dos achados do presente trabalho, Menezes e Marucci 
(2012)22 encontraram para os idosos de Fortaleza maior valor energético da 
alimentação na faixa de idade intermediária (70 a 79 anos), 1352,2kcal, e 
valores menores para aqueles das demais faixas etárias, 1294,7 kcal (60 a 69 
anos) e 1281,1 kcal (≥ 80 anos). 
 Barazzetti et al. (2013)98 estudaram apenas mulheres e 
verificaram menor valor energético da alimentação entre aquelas com idade 
igual ou superior a 70 anos (1873 kcal) do que aquelas com idade entre 51 a 
70 anos. 
 Para o cálculo da DE neste estudo, consideraram-se todos os 
alimentos e bebidas com valor calórico maior que 5 kcal/100g, pois verifica-se 
com frequência elevado consumo de chás e torradas, além de produtos 
industrializados, de fácil preparo por idosos. Segundo a POF 2008-2009, 
idosos consomem mais  chá e café  que adultos e adolescentes18,25. 
 O idoso possui dificuldade para detectar o sabor doce dos 
alimentos, o que predispõe a adoçar mais os alimentos e, dos dez alimentos 
mais consumidos pelos idosos, o café ocupou a primeira posição e o açúcar a 
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terceira. No mesmo estudo, com relação à contribuição para o consumo total 
de energia (relativa e acumulada) dos alimentos citados nos recordatórios de 
24 horas de indivíduos, o açúcar refinado ocupou a 5ª posição99,90. 
 O alto consumo de café coincide com dados da Pesquisa de 
Orçamento Familiar e também com a população americana, segundo 
apresentado no estudo NHANES II (National Health and Nutrition Examination 
Survey). O consumo de café faz parte da cultura alimentar brasileira, e essa 
informação foi confirmada em pesquisa comercial realizada pela ABIC 
(Associação Brasileira das Indústrias de Café) em 2008. Ainda, na última POF, 
o maior consumo foi registrado entre os idosos, quando comparados às 
mulheres de mesma idade e também foi verificado que  a principal maneira de 
adoçar as bebidas foi com açúcar (87%), aumentando o valor calórico da 
bebida100-103. 
 Com relação ao consumo de bebidas alcoólicas, identificado pela 
POF25 2008/9, o consumo de cervejas e destilados foi maior entre os adultos, 
com exceção do vinho que foi maior entre os idosos, contribuindo para 
aumentar a quantidade de calorias da dieta. 
 No presente estudo, a média de DE foi de 1,14 kcal/g. Os homens 
e as mulheres apresentaram valores idênticos de médias de densidade 
energética, sendo também muito semelhante em todas os grupos etários.  
 Menor média de densidade energética da dieta foi encontrada  por  
Howarth et al. (2007)86, 0,93 kcal/g para idosos com idade entre 60 e 90 anos. 
Na metodologia são descritos dois tipos de cálculos de DE, um que considera 
todos os alimentos e bebidas e outro, alimentos e bebidas com valor 
energético, porém, na descrição dos resultados, o método utilizado não foi 
especificado, dificultando comparações com este trabalho. 
 Wang et al. (2008)65  estudaram indivíduos europeus, de 40 a 79 
anos e informaram apenas os valores mínimo e máximo da densidade 
energética da dieta pelo método que considerou alimentos e todas as bebidas, 
exceto água. O menor valor de DE foi 0,25 kcal/g (0,31 kcal/g para os homens 
e 0,25 kcal/g para as mulheres) e o maior valor foi 1,9 kcal/g (1,8 kcal/g para os 
homens e 1,9 kcal/g para as mulheres).  
 Kant  e Graubard (2005)85 verificaram a densidade energética 
para indivíduos americanos (NHANES III) com mais de 50 anos e encontraram 
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valor médio de 1,29 kcal/g, sendo de 1,32 kcal/g para o sexo masculino e de 
1,27 kcal/g para o sexo feminino,  utilizando o mesmo método do presente 
estudo. 
 O'Connor et al (2015)29, constataram diferenças de médias de DE 
entre os sexos para sujeitos irlandeses de 51-90 anos. A média para os 
homens foi de 1,79 kcal/g e para as mulheres, 1,51 kcal/g. As médias de DED 
segundo os grupos etários de idosos (61 a 65 anos; 66 a 70 anos; 71 a 75 anos 
e 75 anos ou mais), foram 1,73 kcal/g, 1,77 kcal/g, 1,70 kcal/g e 1,67 kcal/g, 
respectivamente para os homens. Para as mulheres os valores foram menores, 
sendo 1,41 kcal/g, 1,48 kcal/g, 1,55 kcal/g e 1,53 kcal/g, seguindo a sequencia 
anterior. 
 A média de DE para adultos e idosos americanos foi de 1,52 
kcal/g, sendo de 1,55 kcal/g para o sexo masculino e de 1,48 kcal/g para o 
sexo feminino no estudo de Ledkikwe et al. (2005)27, utilizando o mesmo 
método de cálculo de DE do presente trabalho. A média da DE foi diferente 
quando calculada apenas para o grupo etário de 60 a 69 anos. O valor foi de 
1,42 kcal/g, sendo menor para aqueles com 70 anos ou mais, 1,39 kcal/g. 
 Outro estudo104 com indivíduos americanos, com mais de 19 
anos, apresentou apenas os valores obtidos nos tercis de DED para o sexo 
masculino e feminino. No caso dos homens, o primeiro tercil apresentou 
valores menores que 1,7 kcal/g e o último tercil, valores maiores que 2,1 kcal/g. 
Para as mulheres, o menor tercil compreendeu valores menores que 1,6 kcal/g 
e o terceiro tercil, DE maior que 2,0 kcal/g. No entanto, o método utilizado para 
o cálculo da densidade energética da dieta foi o foods only, diferente do 
presente estudo, porém é o mesmo utilizado por Peralta (2014)84, que 
identificou um valor médio de 1,72 kcal/g para a DE dos idosos.Diferente de 
nosso trabalho, em que a média da DE foi a mesma para ambos os sexos, os 
valores de densidade energética foram maiores para os homens nos trabalhos 
mencionados85,27. 
  Uma observação importante é que tanto no estudo de Howarth et 
al. (2007)86, que apresentou menor média de DE, quanto nos estudos de Kant 
at al. (2005)85 e O'Connor et al (2015)29, com maiores médias de DE, o valor 
médio energético da alimentação foi maior que o encontrado no presente 
trabalho. 
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 A densidade energética por refeição neste estudo foi muito 
semelhante entre os indivíduos, com maior concentração destes, próximo ao 
valor da média de DE total (1,14 kcal/g). A maior média de DE por refeição 
verificada foi no desjejum, 1,26 kcal/g, seguida pela média encontrada no 
lanche da tarde, 1,22 kcal/g,  de 1,18 kcal/g no jantar e de 1,17 kcal/g no 
almoço. Os menores valores de média de DE foram identificados nos lanches 
da manhã (0,58 kcal/g) e da noite (0,49 kcal/g). Verificou-se também maior 
concentração de indivíduos que não realizaram os lanches intermediários e o 
jantar, ocorrendo o contrário com o almoço e o desjejum.  Uma maior 
média de densidade energética no desjejum também foi encontrada por 
Menegotto et al. (2013)64 em pacientes adultos com síndrome metabólica, com 
valor de 2,6 kcal/g. 
 Um estudo feito com participantes do Continuing Survey of Food 
Intakes by Individuals (CSFII)86, comparou o padrão alimentar e a composição 
corporal e da dieta de indivíduos mais jovens, com idade entre 20 e 59 anos, e 
idosos, de 60 a 90 anos. Os resultados mostraram que os sujeitos mais velhos 
fizeram mais refeições e menos lanches intermediários que os indivíduos mais 
jovens e, os idosos deixaram de realizar menos refeições que os adultos, 
principalmente o café da manhã. Ao contrário do presente estudo, o café da 
manhã foi a refeição com menor valor médio de DE, 0,77 kcal/g. A refeição 
com maior média de DE neste estudo foi o jantar, 1,17 kcal/g, seguida do 
almoço e dos lanches, com 1,03 kcal/g  para ambas. 
  Ao distribuir a densidade energética da dieta em tercis para 
verificar sua associação com as doenças crônicas não transmissíveis (diabetes 
mellitus, hipertensão arterial e dislipidemia), estado nutricional, sexo, faixa 
etária e escolaridade, não foi identificada associação entre eles. Alguns 
autores, que estudaram indivíduos em outras idade verificaram resultados 
parecidos ao do presente trabalho105,68,106. 
 Em estudo que utilizou o método foods only para o cálculo da DE, 
com o intuito de investigar a associação entre a densidade energética da dieta 
e o risco de diabetes mellitus tipo 2 em adultos, também não apresentou 
variação significativa entre eles105. 
 Utilizando o mesmo método (foods only), outro trabalho avaliou a 
associação entre densidade energética da dieta e fatores de risco 
34 
 
 
 
 
cardiovascular em mulheres adultas iranianas e fatores de risco metabólico 
mediados através da obesidade e verificaram que o consumo de dieta com alta 
DE não tem associação com a prevalência de diabetes mellitus e hipertensão 
arterial , porém, diferente dos achados neste trabalho, ela está relacionada com 
o risco de ter dislipidemia68.  
 Murakami  et al. (2007)106 estimaram a densidade energética da 
dieta de mulheres japonesas com idade entre 18 e 22 anos, utilizando apenas 
alimentos, para verificar sua relação com riscos metabólicos. A DED foi 
avaliada em relação a dez fatores de risco metabólicos: IMC, circunferência da 
cintura, pressão sanguínea sistólica e diastólica, colesterol (total, HDL e LDL), 
triglicerídeos, glicose e hemoglobina glicada. A DED apresentou associação 
positiva com o IMC (fato que não ocorreu neste estudo) e a circunferência da 
cintura, mas o mesmo não ocorreu com os demais fatores de risco utilizados.   
 Diferente do presente estudo, Wang et al. (2008)65 analisaram o 
consumo alimentar de voluntários com idade entre 40 e 79 anos, e constataram 
associação positiva entre a densidade energética da dieta e o desenvolvimento 
de diabetes mellitus (DM). O método utilizado para o cálculo da DE considerou 
todos os alimentos, exceto água pura. Este risco foi 60% maior no grupo que 
consumia dieta com alta densidade energética na dieta em comparação à 
categoria que consumia dieta com densidade energética mais baixa. 
 Estudo prospectivo comparou os efeitos de três abordagens 
dietéticas em adultos com excesso de peso e obesos, durante 12 semanas, 
para verificar seus efeitos na perda de peso, composição corporal e fatores de 
risco metabólicos. Os programas para perda de peso eram dieta de baixa DE; 
dieta de baixo índice glicêmico e dieta de porções controladas. As três 
abordagens dietéticas promoveram perda de peso significante, melhora da 
composição corporal e dos fatores de risco metabólicos, não havendo diferença 
entre os métodos107.  
 De maneira semelhante ao presente estudo, outros também não 
verificaram variação significativa entre a densidade energética da dieta 
(considerando bebidas no cálculo da DE) e o estado nutricional1089-111. 
 A densidade energética da dieta também não foi associada ao 
ganho de peso entre crianças e adolescentes (4 a 19 anos), pertencentes ao 
Viva la Familia Study108.  Resultado semelhante foi encontrado por Kral et al. 
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(2007)109, que acompanharam por quatro anos a DE de crianças e não 
verificaram correlação significativa com o IMC, a circunferência de cintura e o 
percentual de gordura corporal nas idades de 3, 4, 5 e 6 anos. 
 Iqbal et al (2006)110, em estudo longitudinal de 4 anos, que foi 
parte do MONICA (Multinational MONItoring of trends and determinants 
in CArdiovascular disease) com adultos de 30 a 60 anos, encontraram que, a 
composição da dieta, incluindo DE, valor total de energia e o consumo de fibras 
não foram associados à mudança de peso corporal por um período de 5 anos 
de seguimento. 
 Yao et al (2003)111, em estudo transversal com adultos de 35 a 49 
anos, de ambos os sexos, verificaram que o percentual de gorduras da dieta e 
a densidade energética da dieta não foram significativamente associadas com 
a gordura corporal. 
 Resultado oposto a estes, utilizando o mesmo método de cálculo 
para DE, foram encontrados por Deierlein et al. (2008)112, em um trabalho com 
gestantes (26 a 29 semanas de gestação), onde a densidade energética da 
dieta foi associada com ganho de peso total da gestação.  
 Ledwike et al. (2006)104 utilizaram o método para cálculo da DE 
que excluiu todas as bebidas, para indivíduos de ambos os sexos com idade 
maior de 19 anos e verificaram menores valores de densidade energética para 
menores valores médios de IMC e peso corporal em mulheres. O mesmo não 
ocorreu com os homens, pois tais medidas não apresentaram diferença nas 
categorias de DE. 
 No presente estudo, a maior parte dos participantes tinha idade 
entre 70 e 79 anos, apresentavam 8 anos ou mais de estudo e a maioria era do 
sexo feminino, porém tal resultado não variou com os tercis de densidade 
energética da dieta. No entanto, alguns autores indicam que maior  idade e  
escolaridade estão  relacionadas com o consumo de alimentos com menor DE, 
como frutas e hortaliças29,87,116118,119.  
 Vários estudos já relacionaram o quantidade de alimentos e a 
DED, mostrando que existe relação inversa entre a DED e o quantidade de 
frutas e hortaliças e uma relação direta com a quantidade de gorduras, óleos, 
amidos processados e açúcares de adição presentes na dieta113,114,39. 
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 Moura (2012)87 identificou que um pequeno consumo de frutas (< 
2 vezes/semana) está associado a idosos sem escolaridade e com um a quatro 
anos de estudo. Em outros estudos115,116, foi verificado que idosos com um a 
três anos de estudo e quatro ou mais, quando comparados aos idosos sem 
escolaridade, apresentaram mais chances de relatar maior quantidade frutas e 
hortaliças (> 5 porções/dia). Mesmo entre os idosos, aqueles do maior grupo 
etário relatam um número maior de porções de frutas e hortaliças.  
 Quanto menor a escolaridade, menor a chance de consumir 
frutas, hortaliças, produtos lácteos e também carnes e líquidos de maneira 
adequada por idosos. Tal associação foi verificada por diversos autores87,115,117. 
 Mondini et al. (2010)118 verificaram uma maior consumo de frutas 
e hortaliças entre os indivíduos com mais de 60 anos, de ambos os sexos, em 
um estudo realizado em Ribeirão Preto, SP, com adultos e idosos. O consumo 
diário de frutas é maior entre aqueles com maior idade, renda e escolaridade, 
para homens e mulheres. 
 Em concordância com os estudos acima, O'Connor et al.(2015)29 
constataram associação inversa entre DE e grupos etários (5 a 90 anos), sendo 
explicada pelo maior consumo de alimentos com menor DE (hortaliças, frutas, 
pão integral e peixes) e menor consumo daqueles com maior DE (bebidas 
adoçadas com açúcar, chocolates) pelos participantes de maior idade. 
 Raynor et al. (2012)119, em um estudo de intervenção, utilizaram 
três tipos de prescrições de dieta em adultos, sendo a primeira dieta de baixa 
DE; a segunda, dieta de baixo valor calórico e reduzida quantidade de gordura; 
e a terceira, dieta de baixa DE associada com dieta de baixo valor calórico e 
reduzida quantidade de gordura. Todos os grupos perderam peso, porém 
aqueles que receberam a primeira dieta, dieta de baixa DE, tiveram maior 
perda de peso, em comparação aos demais e, neste grupo o consumo de 
frutas foi maior que nos outros. Ao contrário de Freitas et a.l (2011)90, que 
estudaram idosos da periferia do mesmo município e verificaram que, dos 10 
alimentos mais referidos a alface apareceu apenas na 9ª posição da lista. 
 No presente trabalho, a média de densidade energética da dieta 
veificada foi baixa, comparando com a maioria dos estudos que avaliaram 
indivíduos no mesmo estágio de vida, podendo indicar que os indivíduos aqui 
avaliados relatam  maior quantidade de frutas, como o que foi encontrado por 
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Raynor et al. (2012)119 e até mesmo de hortaliças, conforme achados dos 
estudos descritos acima, uma vez que a maioria possui alta escolaridade e pelo 
fato de residirem em um bairro de classe média da cidade de São Paulo. 
 Neste estudo, dentre aqueles que ocuparam o terceiro tercil de 
DE,  79,5% apresentaram uma dieta com lipídeos acima do recomendado e 
73,5% com carboidratos abaixo do recomendado. 
 As gorduras, devido ao seu alto conteúdo energético, 9 kcal/g, 
influenciam os valores de densidade energética mais do que carboidratos e 
proteínas (4 kcal/g)120. 
 A baixa ingestão de carboidratos pode levar a uma compensação 
da quantidade energética em função do aumento da quantidade de lipídios, fato 
este associado ao aumento no risco de desenvolvimento de diabetes mellitus e 
doenças cardiovasculares97.  
 De acordo com resultados do EPIC- InterAct Study (2013)105, o 
macronutriente que mais contribuiu com a DE foi a gordura saturada, seguida 
pelos carboidratos e proteínas de origem vegetal. Neste estudo, a DE foi 
inversamente associada ao consumo de alimentos com baixa DE, frutas e 
hortaliças, e positivamente associada ao consumo de bolos e biscoitos, que 
possuem maior densidade. 
 Outros estudos encontraram que dieta com maior DE foi 
associada com alto valor calórico desta, maior quantidade de lipídeos (grande 
consumo de óleos vegetais e alimentos ricos em gorduras), juntamente com 
pequena quantidade de carboidrato (baixo consumo de frutas e hortaliças)68,106. 
 Iqbal et al. (2006)110 verificaram que, em ambos os sexos, uma 
alta DE foi caracterizada por baixa quantidade de carboidratos e proteínas e 
alta quantidade de gorduras e vice-versa para a baixa densidade energética. 
 De modo semelhante, outro trabalho constatou que maiores 
valores médios de DE foram associados com maior percentual energético de 
lipídeos e também de carboidratos, sendo que este apresentou comportamento 
diferente do verificado no presente estudo29. 
 O World Cancer Reasearch Fund (WCRF)39 recomenda que a DE 
média da alimentação seja menor que 1,25 kcal/g, como meta de Saúde 
Pública, para prevenir ganho de peso, sobrepeso e  obesidade e, portanto, 
evitar o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. 
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 No presente trabalho, a média da DED está abaixo da 
recomendação do World Cancer Reasearch Fund, podendo justificar a 
ausência de relação entre a densidade energética da dieta e as variáveis 
analisadas. O valor da densidade energética do último tercil do presente estudo 
foi de 1,2 kcal/g, muito próximo do limite máximo recomendado pelo WCRF. 
 Das limitações do presente trabalho podemos destacar o fato de 
ter considerado apenas um Recordatório Alimentar de 24 horas e para este 
inquérito não foram considerados todos os dias da semana, por isso não 
representa o consumo habitual da população estudada. 
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6 CONCLUSÕES 
 
 A média de densidade energética do nosso estudo foi  de 1,14 
kcal/g, sendo este mesmo valor para homens e mulheres e esta DE encontrada 
foi menor, comparando com outros trabalhos. Não houve associação entre a 
densidade energética da dieta com diabetes mellitus, hipertensão arterial 
sistêmica, dislipidemia, estado nutricional, sexo, escolaridade e faixa etária. A 
maior e menor média de densidade energética foram encontradas no desjejum 
e lanche da noite, respectivamente. 
 Em nosso estudo, encontramos alta prevalência de diabetes 
mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia e as mulheres 
apresentaram as maiores prevalências para baixo peso e obesidade. 
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ANEXO 1 - Avaliação Gerontológica Ampla 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2 - Avaliação Geriátrica Ampla 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 3- Recordatório Alimentar de 24 horas 
 
 
Recordatório Alimentar de 24 horas 
 
Nome __________________________________________ Data:__/__/____ 
Refeições/horário Alimentos Quantidades 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 4 - Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido 
 
 
Epidemiologia do Envelhecimento: Estudo Longitudinal de uma 
População de Idosos  
Residentes no Município de São Paulo – EPIDOSO II 
 
TERMO  DE  CONSENTIMENTO  LIVRE  E  ESCLARECIDO 
 
O envelhecimento da população brasileira está produzindo um 
aumento da quantidade de idosos portadores de doenças crônicas 
(hipertensão arterial, diabetes etc.) que causam graves problemas para a 
pessoa e para suas famílias. 
O estudo que estamos realizando desde 1991, chamado 
“Epidemiologia do Envelhecimento: Estudo Longitudinal de uma 
População de Idosos Residentes no Município de São Paulo” - Projeto 
EPIDOSO - atualmente está iniciando nova fase, e convidando novos (as) 
voluntários (as) com mais de 60 anos, residentes em área geográfica 
específica, nas proximidades da Vila Clementino. Seu objetivo é verificar a 
existência de alguns problemas bastante comuns em pessoas idosas 
(colesterol alto, obesidade, diabetes, hipertensão, problemas da tiroide, 
anemia, demências, etc) e identificar fatores que possam evitar a 
ocorrência desses problemas. Portanto, nosso estudo vem diagnosticando 
as doenças crônicas existentes e buscando descobrir maneiras para 
prevení-las.  
Essa avaliação será feita através de questionários aplicados por 
profissionais da área da saúde, no âmbito nutricional, da atividade física, 
fisioterápico, psicológico, da qualidade de vida e odontológico; da história 
e exame clínico realizados por médico, de exames de imagem 
(radiológicos, tomográficos e outros, se necessário) e eletrocardiográfico, 
além de exames de sangue (coleta de aprox. 30 ml de sangue) e urina. 
Esse procedimento será repetido após um período de aproximadamente 2 
anos. O (a) participante do estudo receberá um relatório com as 
conclusões dos atendimentos, com orientações de conduta e será 
encaminhado para continuidade do acompanhamento geriátrico em 
serviço de saúde próximo à sua residência. Também poderá ser 
encaminhado para outras especialidades no Complexo Médico-hospitalar 
da UNIFESP, quando necessário. Os (as) voluntários (as) poderão ser 
 
 
 
 
convidados a participar de outros estudos científicos realizados em nosso 
serviço durante esse período, mas essa participação  dependerá de sua 
vontade e disponibilidade. 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas, os quais 
podem ser encontrados no Centro de Estudos do Envelhecimento, do 
Setor de Estudos do Envelhecimento, da Disciplina de Medicina 
Preventiva Clínica – Depto de Medicina Preventiva – UNIFESP – EPM, 
situado à  Rua Dr. Bacelar, 384 – Vila Clementino – São Paulo, ou no 
telefone 5573-6908. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 
ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP): Rua Botucatu, 572 - 1º andar – conj 14, tel: 5571-1062 e fax 5539-
7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br  
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum paciente. Não há despesas pessoais 
ou compensação financeira aos participantes e seus familiares.  Sua 
colaboração é fundamental para que possamos compreender melhor o 
processo de envelhecimento das pessoas da nossa comunidade e 
contribuir para que elas vivam mais e melhor. 
 
    
                                                                                        
 
                                                                                           
Prof. Dr. Luiz Roberto Ramos  
Diretor do CEE e Coordenador do Estudo  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Consentimento 
     Eu, 
_________________________________________________________
_________,  
declaro que li ou fui informado(a) do conteúdo desta pesquisa, que 
entendi o seu significado  e que assino esta cópia de livre e 
espontânea vontade, estando de acordo em participar do estudo  
“Epidemiologia do Envelhecimento: Estudo Longitudinal de uma 
População de Idosos Residentes no Município de São Paulo – 
EPIDOSO II”.  
Sabendo que posso me negar a fazê-lo e que a qualquer momento 
posso solicitar a interrupção de minha participação no presente estudo, 
sem qualquer prejuízo na continuidade do atendimento no complexo 
UNIFESP. 
 
 
Assinatura do 
Participante:   
_______________________________________________ 
Data: _____/______/_______ 
 
 
 
Assinatura da 
Testemunha:  
_______________________________________________ 
Data: _____/______/_______ 
 
Assinatura do 
Médico:         
________________________________________________ 
Data: _____/______/_______ 
 
 
 
 
 
 
   
ANEXO 5 - Parecer Consubstanciado do CEP 
 
 
 
